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N° Dossier: 200225 9
N° Dossier externe: ACC-11680-26/03/2024

Type de dossier: REEDUCATION v
Bénéficiaire: AZAHAL NEZHA

Situation: Notifié i
Sous-situation: v
Date de début: 26-03-2024 "_]

Date de fin: K

Date de saisie: 26-03-2024

Evénement: -

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
27-03-2024 Manuel OK ACC 12 SEANCES KINE




m Centre De Kinésithérapie La Ville Verte

FACTURE

N34 /2024

Nom et prénom du patient : Vwe AZARAL N%Q»a
Pathologie : Ha,Q.c.A..JL o\‘QMu—XQ\M\cL

Médecin traitant : Dr. éP\HIH HBQAWJ«
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